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NALO/A @ +.vvveeiei e Prov.....ccccoeenenn. e

residendente @ .........coooveiiiiiiiiiiiinni Prov......... Vid o Neeeernnes

(O o F Telefono.......coovvviiininn.

Ricoverato/anel reparto di ......c.coovvvieiiiiiiiiii (o alov
in qualita di :

[0 Intestatario della cartella clinica ... .....cccooiiiiiiii e

[0 Genitore esercente la patria potesta .........coooiiiiiiii

O TUIOME e,

[0 CUratOre ..o

0 Amministratore di SOStEgN0 ......ovieiiiiii e

[0 Erede che agisce in nome e per conto degli altri coeredi .........cooviiiiiiiiiiiii

DELEGA

V=S 1o £ 1 o 1=

NALO/A @ +.evveeiei e Prov.....ccccoeiiieini PPN

residendente @ .........cocoeiiiiiiiniiie e Prov......... Vid oo Neereeenes

(OF- 1o F Telefono.......cccovvviiinint.

a richiedere il rilascio della copia della cartella clinica secondo le seguenti modalita
00 pro-manibus (a mano)

[ per posta al seguente INAINZZO: ... ..o e e

Il sottoscritto ai sensi del D.Lgs 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)
acconsente che i propri dati siano trattati o possano essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di
provvedere agli adempimenti di legge.

Firmadeldelegante...........oooviiiiiiiiiie, (allegare copia valido documento d'identita)
Firmadel delegato........ccooviiiiiii, (allegare copia valido documento d'identita)




